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RESUMEN 
 
 
 
Objetivo. Determinar la situación de la enfermedad neumocócica en el 
Departamento de Boyacá durante el periodo comprendido entre 2009 – 2013, en 
los adultos mayores de cincuenta años. 
Metodología. Se realizó un estudio descriptivo transversal para conocer el 
comportamiento de la morbilidad y mortalidad por enfermedad Neumocócica. A 
partir del análisis de la información obtenida del Sistema Integral de Información 
de la Protección Social del Ministerio de Salud y Protección Social y del 
Departamento Administrativo Nacional de Estadística, el análisis de la información 
se realizó usando estadística descriptiva en gráficos y tablas para observar tasas, 
razones y porcentajes del comportamiento de la enfermedad neumocócica. 
Resultados. En el periodo comprendido entre 2009 a 2013 se informaron para el 
departamento Boyacá 988 muertes por enfermedad neumocócica (meningitis, 
neumonía septicemia) en toda la población de los cuales el 83% de las 
defunciones corresponden a personas mayores de cincuenta años; la tasa de 
mortalidad por enfermedad neumocócica para el periodo analizado correspondió a 
0,59 muertes por 1000. La tasa bruta de mortalidad en mayores de 50 años por 
todas las causas correspondió a 17,03 muertes por 1000 adultos mayores de 
cincuenta años, mientras que la tasa especifica defunciones por enfermedad 
neumocócica en el grupo de edad estudiado correspondió a 3,4 muertes por 1000 
adultos. De las patologías que caracterizan la enfermedad neumocócica es la 
neumonía la enfermedad que más muertes produjo con un porcentaje de un 89% 
respecto a la meningitis (3,3%) y la septicemia (7,5%). 
Conclusiones. Uno de los grandes desafíos de la vigilancia de la enfermedad 
neumocócica es poder solucionar la dificultad en el aislamiento del agente 
etiológico, así como la estandarización de la definición de casos y así tomar 
medidas precautorias como la introducción de la vacuna neumocócica conjugada 
cambiando de esta forma el perfil epidemiológico de la enfermedad. 
Palabras clave: Enfermedad Neumocócica, Neumonía, Streptococcus 
pneumoniae 
  
 
ABSTRACT 
 
 
 
Objetive. Determine status of pneumococcal disease in the Department of Boyacá 
 
during the period 2009 - 2013, in adults over age fifty. 
 
Methodology. A descriptive study was conducted to understand the behavior of 
morbidity and mortality, Pneumococcal disease. From the analysis of the 
information obtained from the Integrated Information System of Social Protection, 
Ministry of Health and Welfare and the National Bureau of Statistics, data analysis 
was performed using descriptive statistics in graphs and charts to see rates 
behavioral reasons and percentages of pneumococcal disease. 
Results. In the period from 2009 to 2013 were reported to the Department Boyacá 
988 deaths from pneumococcal disease (meningitis, pneumonia, septicemia) in the 
whole population of which 83% of deaths occur in people over fifty; mortality from 
pneumococcal disease for the period analyzed corresponded to 0.59 deaths per 
1000. Gross mortality rate over 50 from all causes corresponded to 17.03 deaths 
per 1000 adults over fifty years, while the rate specified deaths from pneumococcal 
disease in the age group studied corresponded to 3.4 deaths per 1000 adults. 
Pathologies that characterize pneumococcal disease pneumonia is the disease 
caused more deaths with a rate of 89% compared to meningitis (3.3%) and sepsis 
(7.5%). 
Conclusions. One of the great challenges of surveillance of pneumococcal 
disease is to solve the difficulty in isolating the causative agent, and the 
standardization of case definition and thus take precautionary measures such as 
the introduction of pneumococcal conjugate vaccine changing thus the 
epidemiological profile of the disease. 
 
 
Keywords: Pneumococcal Disease , pneumonia, Streptococcus pneumoniae 
  
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
 
 
Las enfermedades del sistema respiratorio representan una de las primeras 
causas de atención médica en todo el mundo, tanto en la consulta externa como 
en la interna y se encuentran entre las primeras causas de mortalidad. Estas 
enfermedades afectan a toda la población pero, fundamentalmente a los niños 
menores de 5 años y las personas mayores de 50 años. 
 
 
Una proporción de las consultas, hospitalización y muertes por enfermedad del 
sistema respiratorio es de origen infeccioso, es el caso de la enfermedad 
respiratoria aguda (ERA), la cual se caracteriza un conjunto de patologías que 
afectan el sistema respiratorio, siendo causa muy frecuente de morbilidad y 
mortalidad en los niños menores de 5 años y en los adultos, en especial por 
infección respiratoria aguda (IRA). 
 
 
Dentro de las infecciones respiratorias agudas, la bronquiolitis, la bronconeumonía 
 
y la neumonía son las responsables de casi todas las muertes evitables, 
especialmente en los grupos poblacionales más vulnerables. 
 
 
El Streptococcus pneumoniae es uno de los gérmenes más comunes productores 
 
de meningitis, sepsis y neumonía, enfermedades comunes que afectan a millones 
de personas en todo el mundo. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
se calcula que la neumonía causa la muerte a 1,1 millones de niños menores de 
cinco años cada año, más que el SIDA, la malaria y el sarampión combinados lo 
que supone el 18% de todas las defunciones de niños menores de cinco años en 
todo el mundo (1), hoy día se tienen evaluaciones sobre el número anual de 
episodios de neumonía entre los menores de cinco años (aproximadamente 150 
millones de niños), así como del número anual de defunciones por neumonía 
  
(aproximadamente 2 millones), y se han identificado dos grupos de intervenciones 
eficaces, a saber, la vacunación y el manejo de casos. 
 
 
La neumonía, es un problema de salud pública debido a la elevada 
 
morbimortalidad y alto costo económico y social que conlleva; los adultos 
mayores, al igual que las personas que presentan factores de riesgo son los 
grupos que más se asocian a complicaciones por esta enfermedad. En los países 
en desarrollo, la incidencia en adultos de neumonía es incierta debido a que un 
diagnóstico preciso no se puede obtener para la mayoría de los pacientes, donde 
la carga de la enfermedad no es ni conocida ni apreciada (2). 
 
 
En un estudio realizado en 2006, el Ministerio de la Protección Social hoy 
 
Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia, estimó que en Colombia se 
presentaban de 8 mil a 10 mil casos anuales de enfermedad severa por 
neumococo y alrededor de 700 muertes en menores de dos años. Para mayores 
de 60 años, se estimaba que ocurrían alrededor de 1500 casos de enfermedad 
invasiva y 6000 neumonías por neumococo cada año (3). Sin embargo, este 
cálculo fue realizado a partir de indicadores epidemiológicos calculados de la 
literatura que no se validaron contra la mortalidad o la morbilidad observada en los 
síndromes más severos producidos por el neumococo como son neumonía o 
meningitis. 
 
 
El presente estudio presenta información concerniente a la morbilidad y mortalidad 
causada por el Streptococcus pneumoniae, en la población mayor de 50 años en 
el Departamento de Boyacá; la mortalidad se tomó como un indicador para estimar 
las condiciones de salud de la población Boyacense mayor de 50 años así como la 
morbilidad, que provee información sobre el número de personas enfermas y 
sobre la importancia de las enfermedades que conducen necesariamente a la 
muerte. El conocimiento y el análisis de estos dos indicadores, resultan relevantes 
para conocer la eficiencia y la eficacia de los programas de salud; así como los 
avances alcanzados en este sentido en el Departamento. 
  
 
El presente trabajo, se realizó a partir de un estudio descriptivo de casos con el 
 
objetivo de conocer en qué proporción participa la enfermedad neumocócica, no 
sólo como causa básica de muerte en el adulto mayor, sino también en qué 
medida esta, se oculta tras otras causas. Se revisarán los Registros Individuales 
de Prestación de Servicios (RIPS) del Ministerio de la Protección Social de los 
años 2009 – 2013 y registros de mortalidad de la secretaria de salud de Boyacá 
con base en certificado de defunción, así como los registros del Sistema Nacional 
de Salud Pública (SIVIGILA). 
  
 
 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
 
 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades del sistema 
 
respiratorio son la cuarta causa de mortalidad en la población económicamente 
activa, de 20 a 64 años de edad. Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA) 
constituyen un grupo complejo y heterogéneo de enfermedades ocasionadas por 
un gran número de agentes causales que afectan algún punto de las vías 
respiratorias y representan para todos los países un importante problema de salud 
tanto por sus grandes cifras de morbilidad y mortalidad, para lo cual contribuyen 
las dificultades inherentes a la implementación de programas eficaces para su 
prevención y control (3). 
 
 
La infección respiratoria aguda (IRA), es una infección del aparato respiratorio 
 
causada tanto por virus como por bacterias, dentro de la cual se encuentra el 
neumococo, el cual es un tipo de bacteria Gram Positiva de la familia 
Streptococcus pneumoniae es una de las principales causas de muerte por 
enfermedades respiratorias, responsable de una de cada tres defunciones por 
esta causa; que constituye como parte de la flora normal de vías respiratorias 
superiores entre 5 al 40% de las personas y es responsable de varios tipos de 
enfermedades en niños y adultos (4). Éste puede causar varios tipos de 
enfermedades de alto impacto tanto no invasoras como invasoras. Entre las no 
invasoras son mayor incidencia como son las otitis media aguda y la neumonía no 
invasora. Para las infecciones invasoras se encuentran las bacteriemias, sepsis 
meningitis, pleuroneumonía, neumonía y otras. 
 
 
De acuerdo al 5° S imposio de Neumococo realizado en Brasil, en el mes de Marzo 
de 2013, el Streptococcus pneumoniae es el mayor problema de salud pública en 
el mundo, en niños y adultos, causando un inmenso espectro de manifestaciones 
  
de la enfermedad. Sin embargo, la información sobre la carga de las diferentes 
formas de la enfermedad neumocócica es limitada, principalmente, en niños 
mayores de 5 años y adultos en países en desarrollo (5). 
 
 
La enfermedad neumocócica continúa siendo una enfermedad grave en niños; en 
menores de 5 años, esta patología es la causa número uno de mortalidad 
prevenible, (6) y el Streptococcus pneumoniae es el agente que más 
frecuentemente causa neumonía grave en niños, particularmente de países en 
desarrollo (7). 
 
 
La carga de la enfermedad neumocócica entre los pacientes adultos es alta. Se 
estima entre 600.000 y 800.000 muertes adultos entre neumonía, meningitis y 
sepsis pneumocócica (8). Una revisión sistemática publicada en el 2013 mostró 
que la tasa de incidencia de enfermedad neumocócica encontrada en varios 
países de Asia se encuentra en un rango de 2.4 - 17.4 por 100.000 habitantes, 
Latino América 6 – 7.7 por 100.000 habitantes y Africa entre 388-416 por 100.000 
habitantes. La tasa de fatalidad en estos estudios mostro un rango de 12.7 – 
33.3% (9). 
 
 
En la población de latinoamericana, varios países han evaluado la incidencia de 
 
neumonía por neumococo en donde se estimaron 120000 casos anuales en 
Argentina (10), 170000 casos anuales en Chile (11), y 1920000 casos en Brasil 
(12). La incidencia de Brasil de pacientes adultos entre 50-59 años con 
hospitalización que requirieron hospitalización entre los periodos 2000-2007 fue 
400 – 299 por 100000 habitantes y 60-69 años fue 651 – 524 por 100000 años, 70 
– 79 años fie 114-1193 por 100000 habitantes (13). 
 
 
En Colombia los estudios existentes han sido descriptivos a partir de información 
 
de literatura existente, y se han realizado específicamente para ciudades como 
Bogotá y Medellín; sin embargo se ha concluido que el neumococo podría tener 
una implicación importante en la mortalidad de los mayores de 60 años (3). El 
  
Ministerio de la Protección Social estimó en el año 2006, que se presentaban de 8 
mil a 10 mil casos anuales de enfermedad severa por neumococo y alrededor de 
700 muertes en menores de dos años. En el caso de adultos (>60 años) se 
estimó alrededor de 1500 casos de enfermedad neumocócica invasiva y 6000 
neumonías por neumococo al año. 
 
 
El Centro Nacional de Enlace del Ministerio de Salud y Protección Social, muestra 
que en la semana epidemiológica 48 en el año 2013, se notificaron a través de la 
estrategia de vigilancia centinela 5428 casos de Enfermedad Similar a Influenza 
(ESI) e Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG), registrando 23 casos fatales. 
(14). 
 
 
De esta forma, el análisis de información de la morbilidad y mortalidad de la 
enfermedad neumocócica, es indispensable para identificar la situación de salud 
de las personas mayores de 50 años en relación con esta IRA, con el fin de 
brindar alternativas de prevención desde la academia así como proporcionar datos 
para la toma de decisiones en la mejora del acceso a las intervenciones como las 
vacunas y las mejoras en los posibles factores de riesgo. 
 
 
De esta forma, se formula el siguiente problema de investigación: 
 
 
 
¿Cuál es la morbilidad y mortalidad de la enfermedad neumocócica en adultos 
 
mayores de 50 años en el Departamento de Boyacá durante los años 2009 -
2013? 
  
 
 
 
2. VALORACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
 
2.1. PROPÓSITO 
 
 
 
Los resultados del estudio descriptivo de la mortalidad y morbilidad de la 
enfermedad neumocócica en el Departamento de Boyacá en adultos mayores de 
50 años, permitirán la toma de decisiones a partir del fortalecimiento de la 
vigilancia de la neumonía o eventos relacionados, con el fin de obtener una 
detección temprana, una alerta y respuesta oportuna ante cualquier situación que 
se pueda presentar relacionada con este evento. 
 
 
Además, de proponer medidas de prevención y protección específicas para 
 
disminuir la enfermedad neumocócica e personas de 50 año en el Departamento 
de Boyacá. 
  
 
 
 
 
 
2.2. OBJETIVOS 
 
 
 
2.2.1. Objetivo General 
 
 
 
Determinar la situación de la enfermedad neumocócica en el Departamento de 
 
Boyacá durante el periodo comprendido entre 2009 – 2013, en los adultos 
mayores de cincuenta años. 
 
 
2.2.2. Objetivos Específicos 
 
 
• Estimar la morbilidad, en la población mayor de 50 años durante los años 2009 -
2013 en el Departamento de Boyacá por enfermedad neumocócica. 
 
 
• Estimar la mortalidad en la población mayor de 50 años durante los años 2009 – 
2013 en el Departamento de Boyacá por enfermedad neumocócica. 
  
 
 
 
2.3. JUSTIFICACIÓN 
 
 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) estimó que las incidencia de 
enfermedad producidas por neumococo causan anualmente 1.6 millones de 
muertes, donde el 50 % ocurren en niños mayores de 5 años (15). En países 
desarrollados se estima que el 20% de las personas con meningitis neumocócica 
mueren. Para países en desarrollo la mortalidad se encuentra en el 50 % de los 
pacientes hospitalizados. Por otro lado, la OMS, estimó que 1,6 millones de 
personas morían cada año por enfermedades neumocócica, de las cuales entre 
0,7 y un millón eran infantes menores de 5 años, la mayoría de países en 
desarrollo (16). Además estimó que las incidencia de enfermedad producidas por 
neumococo causan anualmente 1.6 millones de muertes, donde el 50 % ocurren 
en niños mayores de 5 años (17). 
 
 
Teniendo en cuenta los datos que a nivel mundial expone la OMS, y que en 
Colombia los datos de carga de la enfermedad neumocócica han sido limitados, el 
presente trabajo se hace necesario, dado que presenta la morbilidad y la 
mortalidad por enfermedad neumocócica en la población mayor de 50 años en el 
Departamento de Boyacá, con el fin de tener un insumo para la toma de 
decisiones e implementación de acciones y medidas para la prevención y control 
de esta enfermedad. 
  
 
 
 
3. MARCO TEORICO 
 
 
 
3.1. CONCEPTUAL 
 
 
 
3.1.1. INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA) 
 
 
 
La Infección Respiratoria Aguda (IRA) constituye un grupo de enfermedades que 
se producen en el aparato respiratorio, causadas por diferentes microorganismos 
como virus y bacterias, que comienzan de forma repentina y duran menos de 2 
semanas (18). Es la infección más frecuente en el mundo y representa un 
importante tema de salud pública en Colombia. La mayoría de estas infecciones 
como el resfriado común son leves, pero dependiendo del estado general de la 
persona pueden complicarse y llegar a amenazar la vida, como en el caso de las 
neumonías. 
 
 
Las personas que cursan con alguna enfermedad crónica de base, en especial 
 
aquellos que cursan con algún tipo de inmunosupresión, los menores de 5 años y 
las personas de tercera edad, son los grupos poblacionales con mayor riesgo de 
morir de IRA. Los cuadros clínicos que afectan las vías inferiores y el pulmón 
como tal, presentan los cuadros más severos, y en sí, son las principales causas 
de mortalidad por IRA. 
 
 
Según los reportes del Instituto Nacional de Salud (INS), los casos de IRA han ido 
en aumento durante los últimos tres años, solo en el 2011 un acumulado de 
4.168.783 de casos por IRA fueron notificados al sistema de vigilancia nacional -
Sivigila y aproximadamente 470 casos fatales se presentaron en menores de cinco 
años. 
  
La etiología de las IRA está dada por un grupo variado de diversos agentes tanto 
bacterianos como virales que ocasionan enfermedad con sintomatología similar. 
Se considera que los agentes virales son la causa del 95% o más de los casos de 
Rinofaringitis, Laringotraqueítis y Bronquiolitis. En cambio, en Faringoamigdalitis, 
Otitis media y Neumonía, una proporción elevada de los casos (10 a 60%) son de 
etiología bacteriana. Los agentes virales más frecuentes son Rhinovirus, Influenza, 
Coxsackie, Echo, Parainfluenza y Syncytial respiratorio y los agentes bacterianos 
más comunes son: en faringe, Streptococcus B hemoliticus; y en el oído y el 
pulmón, Streptococcus pneumoniae y Haemophylus influenza (19). 
 
 
Entre un 80 a 90% se consideran a los virus como la causa más común de 
infecciones del tracto respiratorio, tanto en la población infantil como en los 
adultos, además en ser en los menores la principal causa en países desarrollados 
y la mayor causa de muerte en los países en desarrollo (20). 
 
 
Dentro del grupo diverso de virus respiratorios causantes de infecciones 
 
respiratorias agudas encontramos los llamados virus ―clásicos‖: es decir, Influenza 
Virus tipo A, B y C, Parainfluenza tipo 1, 2, 3 y 4 (PIV-1,-2,-3 y -4) Virus Sincitial 
respiratorio humano (hVSR), coronavirus humano OC43 y 229E, adenovirus 
(AdV), Rinovirus (hRV) y algunos Enterovirus (EV). Además, en los últimos años 
se han añadido a este grupo de virus: el Metapneumovirus humano (hMPV), 
Bocavirus humano (HBoV), algunos mimivirus y nuevos Coronavirus humanos 
(HCoV) como HKU1 (8). Estos virus tienen una distribución mundial y han estado 
asociados a episodios de morbilidad y mortalidad (21). 
 
 
Según la OMS, el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y el virus tipo 3 de la 
 
Parainfluenza son las causas principales de infecciones respiratorias agudas en la 
infancia y la niñez temprana, causando del 20 al 25% de los casos de neumonía y 
del 45% al 50% de bronquiolitis en niños hospitalizados (22). Los virus han sido 
examinados en forma especial en los últimos años, se destaca la carga por 
influenza, que tiene la condición especial, de tener la alta capacidad de cambios 
  
en su estructura y generar virus nuevos de influenza, provoca anualmente entre 3 
a 5 millones de casos de la enfermedad grave y 250,000 a 500,000 defunciones 
en todo el mundo. Niños de edad escolar y la población de tercera edad, 
presentan las proporciones más altas de infección por el virus de influenza. En 
países desarrollados la proporción de letalidad atribuida a influenza es de 3,8 
muertes por cien mil niños (23) 
 
 
 
 
3.1.2. ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA 
 
 
 
La bacteria Streptococcus pneumoniae, también llamada bacteria neumocócica y 
 
neumococo, es una de las causas principales de enfermedad en niños pequeños y 
 
adultos mayores de 50 años. De manera colectiva, a las diferentes enfermedades 
provocadas por Streptococcus pneumoniae se les conoce como enfermedad 
neumocócica. 
 
 
La enfermedad neumocócica constituye una de las diez primeras causas de 
muerte en los países desarrollados. Se estima que el 15-30% de todas las 
neumonías son debidas al Streptococcus pneumoniae o neumococo, siendo el 
agente etiológico más frecuente de las neumonías de origen comunitario. Los tipos 
más comunes de enfermedad neumocócica son: 
 
 
• Meningitis (infección de las membranas que cubren el cerebro y la médula 
espinal) 
• Neumonía (infección de los pulmones) 
• Otitis media (infección del oído medio) 
• Sinusitis (infección de los senos paranasales) 
 
• Bacteriemia (bacterias en el torrente sanguíneo) 
 
• Sepsis (una infección seria del torrente sanguíneo que puede ser mortal) 
  
La meningitis puede ocasionar daño neurológico permanente o muerte. En adultos 
y en niños mayores, se presenta con fiebre, cuello rígido, fatiga y dolor de cabeza. 
En lactantes, estas señales pueden estar ausentes, y el bebé sólo puede mostrar 
inquietud, letargia e inhabilidad para comer. Las personas con neumonía 
usualmente tienen dificultad para respirar, fiebre elevada, tos, fatiga y dolores de 
pecho. La meningitis y la sepsis son las enfermedades neumocócica que 
representan mayor peligro para la vida. Las personas con meningitis o sepsis 
deben recibir un diagnóstico y tratamiento rápido para evitar la falla grave de 
múltiples órganos y la muerte. 
 
 
La carga de la enfermedad es mayor en niños menores a 2 años, adultos mayores 
inmunocomprometidos (infectados con HIV, asplenia funcional o anatómica –sin 
bazo – cáncer), enfermedad cardiovascular, pulmonar o hepática crónica. 
 
 
El Streptococcus pneumoniae reconocido como el principal patógeno bacteriano 
 
que afecta el tracto respiratorio de los niños y adultos, ocasionando infecciones de 
 
la vía aérea superior (otitis media aguda: 30-40%, sinusitis aguda: 40%) (8), y 
constituye la principal causa de neumonía adquirida en la comunidad (NAC) (30-
60%, según distintos estudios de etiología) en la población infantil y adulta de los 
países desarrollados y en vías de desarrollo (22). 
 
 
Los niños pequeños (menores de 2 años) y las personas mayores de 60 años son 
 
los que presentan una mayor susceptibilidad a la infección, con una letalidad 
elevada (28% en la neumonía grave y 50% en la neumonía bacteriana en este 
último grupo. 
 
 
3.1.2.1. El patógeno. El Streptococcus pneumoniae, es uno de los principales 
 
agentes causales de infecciones severas como la neumonía, es un coco Gram 
 
positivo, capsulado. Las células bacterianas tienen una forma lanceolada, miden 
0,5 a 1,2 m de diámetro y se disponen en pares o diplos. Son anaerobias 
facultativas. Para su crecimiento y multiplicación tiene requerimientos específicos, 
  
como aportes de proteínas y suplementos hematológicos, por lo que es 
considerada una bacteria fastidiosa (24). 
 
 
El Streptococcus pneumoniae, forma parte de la flora bacteriana normal de la 
 
mucosa nasal y faríngea, siendo su hábitat preferencial la nasofaringe posterior. 
La colonización por Streptococcus pneumoniae es más elevada en niños y adultos 
sobre los 60 años de edad, comparativamente a los adultos de edad mediana (24); 
 
 
Forma cadenas cortas o parejas. En la actualidad, hay 93 serotipos 
inmunológicamente distintos, que difieren según la estructura de su cápsula de 
polisacáridos. La cápsula de polisacáridos es esencial para la virulencia de la 
bacteria, toda vez que impide la opsonogafocitosis. Los serotipos neumocócica 
difieren en las propiedades biológicas, la capacidad patógena e invasora, los 
síndromes que producen, su capacidad para colonizar la nasofaringe y las 
resistencias a antibióticos. Los serotipos 1, 5, 7F, 14 y algunos otros tienen una 
gran capacidad invasora. Antes del uso de vacunas conjugadas, los llamados 
serotipos pediátricos (6B, 6A, 9V, 14, 19A, 19F, 23F) eran los que con más 
frecuencia exhibían resistencia a antibióticos. Actualmente, en muchos países en 
los que se ha introducido la vacuna neumocócica heptavalente (VNC7), el serotipo 
más resistente es el 19A. La selección de cepas resistentes ocurre, sobre todo, en 
los serotipos que colonizan la nasofaringe, al estar expuestos, de forma repetida, a 
la acción de los antibióticos. Los serotipos que no colonizan, como el 1 y el 5, son 
habitualmente susceptibles a los antibióticos. 
 
 
3.1.2.2. Epidemiología y transmisión. La transmisión del neumococo se hace por 
vía respiratoria, por la vía aérea, especialmente por núcleo-gotitas de tamaño 10 
µm, que permanecen en suspensión. Su cápsula polisacarídica le permite evadir la 
fagocitosis, facilitando la invasividad del germen, que puede también ocasionar 
meningitis, septicemia, fiebre sin foco y, más raramente, artritis, peritonitis y 
celulitis. (22) Por su ubicación en el tracto respiratorio superior, Streptococcus 
pneumoniae se transmite con facilidad de persona a persona a través de las 
  
gotitas de saliva. La difusibilidad aumenta durante el curso de infecciones 
respiratorias con presencia de tos y aumento de las secreciones. 
 
 
Un hecho central en la epidemiología de las infecciones neumocócica es la 
 
colonización nasofaríngea, ya que es el paso previo a la infección, representa el 
reservorio de la enfermedad y condiciona la selección de resistencias. Se ha 
estimado que entre un 25% y un 60% de los niños menores de 4 años están 
colonizados (25). En poblaciones no vacunadas frente a neumococo, los serotipos 
que con más frecuencia colonizan la nasofaringe son el 3, 6A, 6B, 7F, 14, 18C, 
19A, 19F y 23F (25). Por el contrario, los serotipos 1 y 5 casi nunca son 
colonizadores. La transmisión intrafamiliar del neumococo se ha demostrado no 
sólo entre hermanos, sino entre niños y adultos. Las cepas que colonizan a los 
ancianos son similares a las de los niños que conviven con ellos. 
 
 
La distribución de serotipos varía a lo largo del tiempo y es diferente de unas 
áreas geográficas a otras, dependiendo de la presión selectiva de los antibióticos y 
de otros factores peor conocidos. Durante las dos últimas décadas, el serotipo 1 
ha ido aumentando progresivamente en muchos países, entre ellos España (25). 
También se ha constatado un aumento del serotipo 19A, coincidiendo con la 
introducción de la VNC7. Sin embargo, la prevalencia de este serotipo también se 
ha incrementado en países donde no se utiliza esta vacuna, y hay evidencia de 
que la presión selectiva de los antibióticos contribuye a la expansión de esta cepa 
(26). 
 
 
El serotipo 1 afecta, sobre todo, a niños mayores de 2 años y, la mayoría de las 
veces, causa enfermedades pulmonares, como neumonías y empiemas. El 19A se 
distribuye en todas las edades. En niños menores de 2 años causa neumonía 
bacteriémica, mientras que en los mayores de esta edad produce neumonías y 
empiemas. Los serotipos 7F y 3 también tienen un papel relevante en las 
neumonías y los empiemas (el serotipo 3 causa, a veces, neumonías 
necrotizantes) (27). 
  
 
Manifestaciones clínicas. El neumococo provoca dos tipos de enfermedades: 
 
invasora y no invasora. 
 
 
 
• La enfermedad invasora consiste en el aislamiento de neumococo de sitios 
normalmente estériles. En los niños, las formas más frecuentes de enfermedad 
invasora son la bacteriemia oculta, los empiemas y la neumonía bacteriémica. 
 
 
• La enfermedad no invasora está representada por la otitis media aguda, la 
neumonía no bacteriémica y la sinusitis (28). 
 
 
 
3.1.2.3. Tratamiento. El tratamiento con penicilina no modifica la letalidad de los 
 
primeros cinco días, porque en los enfermos más graves la neumonía produce 
daños al comienzo de la enfermedad, antes que alcance a actuar el tratamiento 
antibiótico. Este hecho y la observación de que la letalidad de la neumonía 
neumocócica bacterémica se duplica de un 12,5 a un 22,4% si el tratamiento se 
inicia al primer o tercer día de la enfermedad, respectivamente, demuestran que el 
inicio del tratamiento antibiótico no puede ser retrasado sin exponer a grave riesgo 
al paciente. 
 
 
El Streptococcus pneumoniae es sensible a la mayoría de los antibióticos en las 
 
dosis usuales. Excepciones importantes son los aminoglucósidos y algunas 
quinolonas (ciprofloxacina), motivo por el que no es recomendable el uso de estos 
antibióticos como drogas únicas en neumonías adquiridas en la comunidad (27). 
 
 
Aunque el neumococo ha sido bastante sensible a numerosos antibióticos, en las 
tres últimas décadas han ido apareciendo de forma progresiva neumococos 
resistentes a algunos antibacterianos, e incluso cepas multirresistentes. El 
incremento de la prevalencia de neumococos resistentes a penicilina ha 
provocado un renovado interés en la epidemiología de este microorganismo. 
  
Los antimicrobianos de elección para tratar la neumonía neumocócica son los 
agentes beta-lactámicos (penicilina, amoxicilina, amoxicilina-ácido clavulánico, 
cefalosporinas de 2da o 3ra generación). En caso de alergia, se recomienda 
prescribir macrólidos (eritromicina, claritromicina), tetraciclinas o fluoroquinolonas 
(levofloxacina, gatifloxacina, moxifloxacina). El tratamiento debe mantenerse hasta 
72 horas después de caída la fiebre y por lo menos durante cinco días en total. 
 
 
La vacunación anti neumocócica polivalente ha demostrado ser capaz de reducir 
 
el riesgo de enfermedad neumocócica invasiva (ENI) en sujetos 
inmunocompetentes y adultos mayores; sin embargo, no disminuye el riesgo de 
desarrollar neumonía ni la letalidad por neumonía. 
 
 
La eficacia de la vacunación, en la prevención de la ENI, oscila entre el 53% y 
70%. Se recomienda administrar la vacuna anti neumocócica a adultos mayores 
de 65 años, pacientes de cualquier edad portadores de enfermedades crónicas 
(enfermedades cardiovasculares, respiratorias y renales crónicas, diabetes 
mellitus, alcoholismo, daño hepático crónico, asplenia), e inmunocomprometidos. 
No obstante, su utilidad es limitada en algunos de los pacientes en los que más se 
necesita, como ser individuos muy comprometidos en su estado general, ya que 
en ellos la formación de anticuerpos se encuentra alterada (29). 
 
 
3.1.3. FACTORES QUE PREDISPONEN A LA ENFERMEDAD NEUMOCÓCICA 
 
 
 
Existen diversos factores que predisponen a padecer la enfermedad neumocócica 
 
como son las inmunodeficiencias congénitas (30), las infecciones respiratorias 
previas o concomitantes (principalmente las de origen vírico) (31), padecer el 
virus de inmunodeficiencia humana (32), la leucemia, y los linfomas (33). Además, 
aquellas personas que sufren de anemia falciforme son particularmente 
vulnerables, ya que son incapaces de eliminar la bacteria capsulada de su sangre 
(34). Los pacientes que toman algún tipo de medicación inmunosupresora como 
por ejemplo, aquellos que han sufrido un trasplante, tiene también un elevado 
  
riesgo (35). Lo mismo ocurre en los pacientes con bronquitis crónica o enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC). También el alcoholismo y el tabaquismo se 
asocian con una gran probabilidad de desarrollar enfermedad neumocócica. 
Deficiencias genéticas en componentes relacionados con el reconocimiento del 
patógenos, como los receptores tipo Toll (TLRs), las quinasa asociada al receptor 
del interleuquina 1 (IRAK4) MyD(( y NEMO se han asociado también a episodios 
recurrentes de enfermedad neumococica (36). 
 
 
3.1.4. POBLACIÓN VULNERABLES 
 
 
 
A medida que las personas envejecen son más susceptibles a los daños en su 
salud porque el sistema inmunológico de las vías respiratorias se va debilitando 
por el desgaste de los mecanismos de protección del aparato respiratorio por lo 
que son más propensas a enfermarse. Además, como en el transcurso de su vida 
han estado expuestas a contaminantes ambientales y ocupacionales, esto podría 
ocasionar o, bien, agravar condiciones crónicas de salud, incluso, amenazar la 
vida. 
 
 
Las personas con enfermedades respiratorias tales como neumonía, infecciones 
de las vías respiratorias altas y bajas, asma, enfisema y bronquitis pueden 
presentar mayor dificultad para respirar cuando los niveles de la contaminación 
atmosférica son altos. Diversas investigaciones describen un incremento en la 
mortalidad total (no incluye muertes accidentales) asociada con la exposición a 
partículas, ozono y sulfatos, lo cual ocurre principalmente en individuos con 
padecimientos cardiovasculares, respiratorios o ambos (37). 
 
 
Las personas de edad avanzada presentan características anatómicas y 
funcionales muy particulares en su aparato respiratorio, con menor capacidad de 
respuesta a infecciones, mayor prevalencia de patologías crónicas (diabetes 
mellitus, cardiopatías, EPOC, insuficiencia renal crónica, neoplasias), presentando 
además un mayor riesgo de deficiencias nutricionales, lo que les confiere una 
  
especial labilidad biológica. Enfermedades de alto catabolismo, como la 
neumonía, producen un grave deterioro del estado nutritivo que explica 
parcialmente la elevada letalidad en el anciano. (38) 
 
 
 
 
3.2. CONTEXTO SITUACIONAL 
 
 
 
Diversos estudios de investigadores y líderes de salud, muestran que la carga de 
la morbimortalidad de la enfermedad neumocócica puede variar en niños mayores 
y adultos dado que la gran mayoría de países han introducido nuevas vacunas 
que han tenido éxito. 
 
 
Estudios recientes en América Latina y el Caribe muestran que el costo de la 
 
enfermedad es una carga económica importante y significativa, lo que indica que 
el uso de vacunas contra el neumococo podría ser costo-efectivo (3), se requiere 
fortalecer la investigación con el fin de comprender plenamente el impacto 
potencial de la inmunización de la población de adultos mayores en América 
Latina y el Caribe. 
 
 
Un estudio realizado en coordinación por el Instituto de Vacunas Sabin, con la 
 
Organización Panamericana de la Salud (OPS), el Centro de Vacunas de acceso 
internacional de la Universidad Johns Hopkins (JHU/IVAC) y los Centros para el 
Control y Prevención de Enfermedades (CDC) , encontró que los costos médicos 
directos para el tratamiento de la neumonía bacteriémica osciló entre USD $ 993 a 
USD $ 3.535 por persona y el costo del tratamiento para la meningitis bacteriemia 
llega hasta a USD $ 4.490 para las personas de edad avanzada. El análisis de 
costos concluye que estas enfermedades suponen una carga considerable en los 
cinco países estudiados: Argentina, Brasil, Chile, Colombia y Uruguay (14). 
 
 
La enfermedad neumocócica, que causa neumonía, infección de la sangre, 
inflamación del cerebro y el oído, mata a 500.000 niños en todo el mundo cada 
  
año, o un niño cada minuto. Sin embargo, gracias a las nuevas y mejores 
vacunas, la enfermedad neumocócica en niños pequeños está disminuyendo 
dramáticamente. Desde 2003, cuando vacunas neumocócicas conjugadas fueron 
introducidas para niños en América Latina, la enfermedad está disminuyendo entre 
los niños vacunados, y la carga de la enfermedad puede estar cambiando hacia la 
población de mayor edad. Los niños mayores y los adultos mayores en las 
Américas que también caen víctimas de esta enfermedad no están recibiendo 
estas vacunas, y se sabe relativamente poco sobre el número de muertes en estos 
grupos de edad relacionadas con el neumococo (8). 
 
 
En Colombia desde 1997 a través del Grupo de Virología del Instituto Nacional de 
Salud (INS) se ha venido realizando una vigilancia centinela de los virus 
respiratorios de mayor impacto tales como: Influenza tipo A y B, Adenovirus, VSR 
y Parainfluenza 1, 2 y 3, Dentro de esta vigilancia, el Virus Sincitial Respiratorio 
(VSR) es el virus que ha representado el mayor porcentaje de positividad con 
respecto a otros virus respiratorios durante el tiempo de la vigilancia; sin embargo, 
a pesar que en el año 2009 se presentó la pandemia a causa del subtipo del virus 
de Influenza A(H1N1)pdm09; el VSR sigue circulando en el país y aparentemente 
representa la causa más frecuente de las bronquiolitis y neumonías en la 
población infantil, seguido de los Parainfluenza y los Adenovirus. 
 
 
La vigilancia y control de la IRA en Colombia propende por la recolección 
 
sistemática y el análisis de información con el fin de proporcionar las alertas de 
situaciones que ameriten medidas de prevención y control, la asignación eficiente 
de los recursos y la formulación estrategias para la reducción del impacto en la 
prestación de servicios de salud. De esta forma el Instituto Nacional de Salud 
(INS), describe la IRA de la siguiente forma: 
 
 
• Enfermedad Similar a la Influenza (ESI). La ESI es una infección del sistema 
respiratorio de naturaleza viral, altamente contagiosa que puede presentarse de 
forma leve y de corta duración; o en forma clínicamente grave o complicada. 
  
Incluye fiebre de inicio súbito mayor de 38º C y tos y otros síntomas de tracto 
respiratorio superior como dolor de garganta, rinorrea y síntomas sistémicos como 
dolor de cabeza, dolores musculares y fatiga. Aunque generalmente la 
enfermedad se resuelve en pocos días, la tos y el malestar pueden persistir más 
de dos semanas. El manejo de la ESI es ambulatorio. 
 
 
La ESI tiene como principal agente etiológico al virus de Influenza, sin embargo 
otros virus respiratorios pueden provocar un cuadro similar: Adenovirus, Virus 
Sincitial Respiratorio (VSR) y Parainfluenza 1, 2 y 3. 
 
 
Aspectos etiológicos: 
 
 
 
Virus de influenza: pertenecen a la familia Orthomyxoviridae y se dividen en tres 
tipos: A, B y C; solamente los tipos A y B se considera que causan morbilidad -
mortalidad significativa en humanos. Los virus de influenza tipo A se dividen en 
subtipos de acuerdo a las proteínas de superficie llamadas hemaglutinina (HA) y 
neuraminidasa (NA). Hasta la fecha, se han identificado 16 subtipos de HA y 9 
subtipos de NA. 
Adenovirus: pertenecen a la familia Adenoviridae, son virus DNA de doble 
cadena, no encapsulados, existen 51 serotipos divididos en 6 tipos que causan 
infección en humanos; A, B, C, D, E, y F. Siendo los subgrupos B y C los que 
están asociados a infecciones del tracto respiratorio más frecuentemente. 
 
 
Virus Sincitial Respiratorio (VSR): Pertenecen a la familia Paramyxoviridae, es 
 
un virus RNA de cadena única Dos subgrupos antigénicos (A y B) se han descrito 
en el VSR, ambos subgrupos pueden co-circular o causar epidemias con 
predominio de uno de ellos. El VRS produce infecciones en la vía respiratoria alta, 
simulando un resfrío en el caso de adultos y jóvenes, pero en los lactantes o 
menores de 4 años, puede producir graves complicaciones a nivel del tracto 
respiratorio inferior, desencadenando una bronquiolitis o una neumonía. 
  
Parainfluenza: Pertenecen a la familia Paramyxoviridae, es un virus RNA 
cubierto se han identificados 4 tipos antigénicamente diferentes; 1, 2, 3 y 4. Los 
virus parainfluenza son la principal causa de laringotraqueobronquitis (crup), pero 
también suelen causar infecciones de las vías respiratorias superiores, neumonía 
o bronquiolitis. 
 
 
Otros virus respiratorios emergentes: Metapneumovirus, Bocavirus, 
Coronavirus, Rhinovirus entre otros. 
 
 
Modo de transmisión: por contacto, por gotitas y por aerosoles. 
 
 
 
Transmisión por contacto: Constituye la vía más importante de transmisión de 
 
las infecciones nosocomiales. Puede ser directa o indirecta; cuando el agente 
pasa directamente de un individuo infectado a otro susceptible es directa, mientras 
que cuando hay un intermediario, animado o inanimado (fómites), es indirecta. Es 
el mecanismo de transmisión de los agentes multirresistentes, de la piel, de todos 
los patógenos entéricos y en particular del VSR. 
 
 
Transmisión por gotitas: Es uno de los mecanismos más importantes en los 
virus respiratorios. El patógeno se encuentra suspendido en una gota o partícula 
acuosa mayor de 5 micras de diámetro, que es expelida al ambiente al toser, 
hablar, estornudar o con otros procedimientos como la kinesiterapia o la aspiración 
de secreciones con fibrobroncoscopía. La cantidad de gotas expelidas depende de 
varios factores, pero se destaca la capacidad de excreción del virus por parte del 
individuo, la que depende del período de infección en que se encuentre, de la 
cantidad de producción de secreciones, del grado de humedad de las vías 
respiratorias, etc. Las gotas mayores de 5 micras son expelidas a menos de 1 
metro, o 3 pies. Se ha demostrado que la tasa de ataque se reduce claramente 
cuando la distancia entre el individuo susceptible y el infectado es mayor de esta 
distancia. Las gotitas pueden depositarse en las mucosas nasal, oral y conjuntiva 
para producir replicación, infección y enfermedad. Es el mecanismo de transmisión 
  
para el meningococo, Haemophilus influenzae b, difteria, Bordetella, neumococo, 
estreptococcus pyogenes, la mayoría de los virus respiratorios como adenovirus, 
rinovirus, influenza y coronavirus. 
 
 
Transmisión por aerosoles: En este caso, la partícula acuosa mide menos de 5 
micras, lo cual establece una gran diferencia, porque es capaz de evaporarse 
fácilmente, aerosolizarse y permanecer suspendida por un período prolongado en 
el ambiente; de hecho, se puede desecar y quedar como una partícula de polvo y 
aún ser infectante, según el tipo y virulencia del patógeno en cuestión. 
 
 
Modo de transmisión: Por secreciones respiratorias, fómites contaminados para 
los virus de Influenza, Adenovirus, Virus Sincitial Respiratorio (VSR) y 
Parainfluenza 1, 2 y 3. Además también se ha documentado la transmisión de 
virus de influenza A de origen aviar a humanos por contacto estrecho con aves 
enfermas o muertas por influenza A. 
 
 
Periodo de incubación: 
 
Virus de influenza: de 1 a 4 días con un promedio de 2 días. 
Adenovirus: de 2 a 14 días con un promedio de 5 días. 
Virus sincitial respiratorio: de 3 a 8 días en promedio 5 días. 
Parainfluenza 1, 2 y 3: de 2 a 6 días. 
 
 
Periodo de transmisibilidad: 
 
Virus de influenza: varía entre 24 horas antes de los síntomas hasta 7 días 
después del inicio de los síntomas. 
Adenovirus: varía entre 24 horas antes de los síntomas hasta 14 días después 
del inicio de los síntomas. 
Virus sincitial respiratorio: desde el 1 día hasta 10 días después del inicio de 
síntomas. 
Parainfluenza 1, 2 y 3: varía entre 24 horas antes de los síntomas hasta 7 días 
después del inicio de los síntomas. 
  
Reservorio: En las infecciones humanas el principal reservorio es el hombre 
infectado para los virus de Influenza, Adenovirus, VSR y Parainfluenza 1, 2 y 3. En 
el caso del virus de influenza las aves acuáticas son el reservorio natural de todos 
los subtipos de influenza A y además puede infectar un número de especies 
animales incluyendo, cerdos, caballos, ballenas y otros mamíferos. 
 
 
• Infección Respiratoria Aguda Grave (IRAG). Para efectos de realizar la 
vigilancia centinela de la infección respiratoria aguda grave se define en este 
protocolo a la IRAG como aquella infección respiratoria que puede tener origen 
viral y/o bacteriano y que para su manejo requiere tratamiento intrahospitalario. En 
caso de no ser manejado de forma adecuada y oportuna con frecuencia puede 
conducir a la muerte. 
 
 
Entre los principales agentes etiológicos que pueden causar IRAG se encuentran 
el VSR, Parainfluenza, Influenza, Adenovirus, Streptococcus pneumoniae, 
Hemophilus influenzae, Bordetella Pertusis, Mycoplasma spp, Chlamydia spp y 
Staphylococcus spp entre otros. Las bacterias juegan un papel importante cuando 
existen factores de riesgo del huésped como desnutrición, carencia 
multivitamínica, colonización temprana de gérmenes en la orofaringe y 
hacinamiento, entre otros. El cuadro clínico incluye instauración inferior a 14 días 
con: con antecedente de fiebre, dificultad respiratoria, tos, hipoxia, compromiso 
sistémico (letargia, convulsiones, falla ventilatoria); dependiendo de la severidad 
del cuadro. 
 
 
Aspectos etiológicos: 
 
 
 
Virales: El VSR es uno de los más frecuentes agentes causales, le siguen en 
 
importancia Influenza, Adenovirus, y Parainfluenza, los cuales pueden predominar 
en períodos epidémicos. 
Bacterianos: Streptococcus pneumoniae, los serotipos 14, 6B, 23F, 1, 5, 6A, 19F, 
18B y 9V son los más frecuentes en el país. Haemophilus Influenzae serotipo b, 
  
principalmente en niños de 4 meses a 2 años y Staphylococcus spp. Los bacilos 
Gram negativos (Klebsiella spp. Escherichia coli, etc.), Mycoplasma pneumoniae y 
Chlamydiapneumoniae, son los siguientes en frecuencia. 
 
 
Modo de transmisión: por las góticas de secreciones de las mucosas 
respiratorias, por contacto directo de persona a persona o fómites contaminados. 
 
 
Periodo de incubación: Streptococcus pneumoniae de 1 a 3 días, Haemophilus 
 
influenzae serotipo b es muy variable, Staphylococcus aureus de 1 a 10 días. 
 
 
 
Periodo de transmisibilidad: depende del agente etiológico y persiste durante 
todo el tiempo que esté presente dicho microorganismo, iniciándose en algunas 
ocasiones un día antes de las manifestaciones clínicas. En algunos tipos de 
infección el individuo deja de ser transmisible después de 24 a 48 horas de 
iniciado el tratamiento adecuado y en algunos otros hasta por más de 5 días. 
Streptococcus pneumoniae: hasta 24 horas después del inicio del tratamiento 
Haemophilus influenzae serotipo b: 24 horas después del inicio del tratamiento. 
Staphylococcus aureus: 24 horas después del inicio del tratamiento. 
 
 
• Infección Respiratoria Aguda Grave inusitada o imprevista. Corresponde a 
aquellos casos de IRA que requiere hospitalización (IRAG), con características 
que lo hacen inusuales y atípicas, en general son de mayor severidad e incluye los 
casos de mortalidad que presenten un cuadro de IRA, de causa desconocida. Los 
términos inusitado o imprevisto son utilizados en el Reglamento Sanitario 
Internacional (RSI 2005), para destacar aquellos eventos que merecen particular 
atención en la vigilancia ya que deben ser evaluados para determinar si 
constituyen o no un evento de importancia internacional ya que son eventos que 
ameritan investigación. De acuerdo al RSI 2005 es inusitado: 
 
 
 
 
vía de transmisión son inusitados o desconocidos 
  
 
no habituales 
 
o mismo resulta inusual para la zona, la estación o la 
población que compromete. 
 
 
Caracterización epidemiológica. Las infecciones respiratorias agudas (IRA) 
 
siguen siendo la principal causa de enfermedades agudas en todo el mundo y se 
considerada la causa más importante de mortalidad infantil. La IRA representa 
cerca de 2 millones de muertes cada año y de ellas el 70% sucede en África y el 
sudeste de Asiático. Se conoce que la IRA ocupa el primer lugar entre las causas 
de Años de Vida Ajustado por Discapacidad (DALYs) en los países en desarrollo. 
 
 
La población con mayor riesgo de morir por IRA son los niños, las personas de 
tercera edad y los inmunocomprometidos. Las infecciones respiratorias superiores 
son muy frecuentes pero rara vez ponen en peligro la vida, mientras las 
infecciones respiratorias bajas son responsables de cuadros más graves de 
influenza, neumonía y bronquiolitis que contribuyen de forma importante a la 
mortalidad. Los principales agentes etiológicos de la IRA incluyen virus 
respiratorios y agentes bacterianos. La influenza es considerada actualmente una 
enfermedad emergente y su importancia se debe a su alta transmisibilidad y 
rápida capacidad de propagación, el elevado potencial epidémico y pandémico y la 
gravedad de sus complicaciones. La ecología de la enfermedad y el 
comportamiento del virus de influenza han dado lugar a numerosas oportunidades 
para la aparición de virus pandémico, sea por un fenómeno de redistribución 
génica, en el que se produce un intercambio de material entre virus humanos y 
aviares durante la confección de un ser humano o un cerdo, o mediante un 
proceso más gradual de mutación adaptativa. Ver tabla 1. 
  
 
 
 
Tabla 1. Etiología de las enfermedades respiratorias: 
 
ADULTOS NIÑOS 
 
 
VIRUS 
 
 
Virus resiratorio 
sincital 
 
Virus 
parainfluenza 1 
 
Virus 
parainfluenza 2 
 
Virus 
parainfluenza 3 
 
Virus 
parainfluenza 4 
 
Virus influenza A 
 
Virus influenza B 
 
 
Rinovirus 
 
 
 
Coronavirus 
 
 
Adenovirus 
 
Metapneumovirus 
humano 
 
Enterovirus 
 
Bocavirus humano 
 
Catarro 
común 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
+ 
 
 
4+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
Faringitis 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
2+ 
 
2+ 
 
 
2+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
Traqueo-
bronquitis 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
3+ 
 
2+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
Neumonía 
 
 
- 
 
 
- 
 
 
- 
 
 
- 
 
 
- 
 
2+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
- 
 
 
+ 
 
Catarro 
común 
 
 
3+ 
 
 
3+ 
 
 
2+ 
 
 
3+ 
 
 
2+ 
 
2+ 
 
2+ 
 
 
2+ 
 
 
 
+ 
 
 
3+ 
 
2+ 
 
 
+ 
 
2+ 
 
Faringitis 
 
 
2+ 
 
 
2+ 
 
 
+ 
 
 
2+ 
 
 
+ 
 
2+ 
 
2+ 
 
 
2+ 
 
 
 
+ 
 
 
2+ 
 
2+ 
 
 
+ 
 
2+ 
Laringotraque-
Bronquitis 
(crup) 
 
2+ 
 
 
4+ 
 
 
+ 
 
 
2+ 
 
 
+ 
 
2+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
Neumonía 
 
 
4+ 
 
 
2+ 
 
 
+ 
 
 
3+ 
 
 
+ 
 
3+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
2+ 
 
Bronquitis 
 
 
4+ 
 
 
2+ 
 
 
+ 
 
 
3+ 
 
 
+ 
 
3+ 
 
+ 
 
 
+ 
 
 
 
+ 
 
 
+ 
 
3+ 
 
 
+ 
 
3+ 
 
Mecanismos de transmisión 
 
 
 
Por gotitas y por contacto 
 
 
Por gotitas y por contacto 
 
 
Por gotitas y por contacto 
 
 
Por gotitas y por contacto 
 
 
Por gotitas y por contacto 
 
Por gotitas 
 
Por gotitas 
 
A través de aerosoles de gotas 
respiratorias y de superficies 
contaminadas, incluidos directo 
de persona a persona. 
Es vía aérea, por aerosoles y por 
contacto directo persona a 
persona 
 
Por gotitas y contacto 
 
Por gotitas y contacto 
 
Para el caso puede ser por gotitas 
expulsados por vía respiratoria. 
 
Por gotitas y por contacto. 
 
Símbolo de frecuencia relativa: + (caso aislado), 2+ (pequeña proporción de caso), 3+ (proporción considerable de caso), 4+ (mayoria de casos) 
 
Fuente. Procedimientos en Microbiología Clínica. Recomendaciones de la Sociedad Española de Enfermedades Infecciosas y Microbiología 
Clínica. Diagnóstico microbiológico de las infecciones por virus respiratorios. 2008 (14). 
  
De esta forma la vigilancia de la IRA se realizará a nivel nacional a través de 
cuatro estrategias que son: 
 
 
Vigilancia centinela de ESI- IRAG. Ficha de notificación individual 345 
 
a. Ficha de 
notificación colectiva 995. 
Vigilancia de IRAG inusitado. Ficha de notificación individual 348. 
 
Vigilancia de la mortalidad por IRA en menores de cinco años. Ficha de 
notificación individual 600. 
 
 
Lo anterior se notificará al Sivigila de acuerdo a lo establecido en el protocolo del 
evento, establecido por la autoridad competente en el país. 
 
 
Según estudios realizados en Brasil, a medida que las personas viven más, más 
 
de ellos estarán en riesgo de contraer esta enfermedad altamente contagiosa y 
costosa, los estudios sugieren que la enfermedad neumocócica es un problema 
importante entre los niños mayores y los adultos, causando enfermedad y muerte 
por neumonía y meningitis en estos grupos de edad. 
 
 
Teniendo en cuenta, el cuarto objetivo de Desarrollo del Milenio (Reducir la 
 
mortalidad de los niños menores de 5 años), en Colombia, se ha propuesto reducir 
las muertes de menores de 5 años de edad a 17 muertes por cada 1000 nacidos 
vivos, teniendo en cuenta que para el valor inicial para 1990 fue 37 muertes por 
1000, en el 2002 la tasa de mortalidad infantil fue de 28 muertes por 1000. En aras 
de seguir avanzando, en Colombia se fortaleció el Plan Ampliado de Inmunización 
(PAI), agregando nuevas vacunas, donde se analizó la posibilidad de introducir la 
vacuna anti neumocócica conjugada. 
 
 
Aunque la carga de la enfermedad neumocócica no se ha confirmado 
completamente, los datos del Ministerio de Salud y Protección Social, la 
Universidad Nacional y el Departamento Nacional de Estadística de Colombia han 
  
establecido que la neumonía es la tercera causa principal de muerte en menores 
de 1 año de edad, y la segunda de 1 a 4 años. Se calcula que 1200 menores de 
cinco años mueren anualmente raíz de la neumonía. Además se calcula que la 
neumonía mata entre 250 y 900 niños por año. De esta forma, la vacuna prodria 
salvar la vida de un sinúmero importante de niños. 
 
 
No obstante en Colombia aún se hace necesario fortalecer la determinación de la 
rentabilidad de las vacunas, teniendo en cuenta que el costo del esquema de 
vacunación anti neumocócica es lo que el estado colombiano le da a una persona 
en salud durante un mes. Por lo tanto es necesario datos para toma de decisiones. 
 
 
A medida que el estado procura implantar programas nuevos y aumentar la 
 
cobertura general de las vacunas básicas del PAI, hay muchos obstáculos, entre 
ellos la necesidad de fortalecer la gestión y la infraestructura, así como el sistema 
de información la cadena de frio y la vigilancia de las enfermedades prevenibles 
por vacunación. 
  
 
 
 
3.3.MARCO NORMATIVO 
 
 
 
Ley 09 de 1979. Por la cual se dictan medidas sanitarias. Título VII. Vigilancia y 
 
control epidemiológico. Título XI. Vigilancia y control (39). 
 
 
 
Constitución Política de Colombia 1991. Título II de los derechos, las garantías 
y los deberes. Capítulo II, de los derechos sociales, económicos y culturales (40). 
 
 
]…Artículo 49. La atención de la salud y el saneamiento ambiental son servicios 
 
públicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los 
servicios de promoción, protección y recuperación de la salud…[ 
 
 
Ley 715 de 2001. Por la cual se dictan normas orgánicas en materia de recursos y 
 
competencias de conformidad con los artículos 151, 288, 356 y 357 (Acto 
Legislativo 01 de 2001) de la Constitución Política y se dictan otras disposiciones 
para organizar la prestación de los servicios de educación y salud, entre otros 
(41). 
 
 
Decreto 3518 de 2006. Por el cual se crea y reglamenta el Sistema de Vigilancia 
 
en Salud Pública y se dictan otras disposiciones (42). 
 
 
 
Plan Decenal de Salud Pública 2012 - 2021. Política pública de Estado, que 
reconoce la salud como un derecho humano interdependiente y dimensión central 
del desarrollo humano. Busca "lograr la equidad en salud y el desarrollo humano" 
de todos los colombianos y colombianas mediante ocho dimensiones prioritarias y 
dos transversales, que representan aquellos aspectos fundamentales que por su 
magnitud o importancia se deben intervenir, preservar o mejorar, para garantizar la 
salud y el bienestar de todos los colombianos, sin distinción de género, etnia, ciclo 
de vida, nivel socioeconómico o cualquier otra situación diferencial. Cada 
  
dimensión a su vez desarrolla un componente transectorial y sectoriales que 
incorpora un conjunto de acciones (estrategias comunes y específicas) (43). 
  
 
 
 
4. METODOLOGIA 
 
 
4.1. DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO: 
 
 
 
Se realiza un estudio descriptivo transversal cuyo abordaje al objeto de estudio 
permitirá conocer la morbilidad y mortalidad por enfermedad Neumocócica 
registrada en el departamento de Boyacá durante los años 2009 a 2013. 
 
 
A partir de la información obtenida del Sistema Integral de Información de la 
Protección Social (SISPRO) del Ministerio de Salud y protección Social, el cual es 
una herramienta que permite obtener, procesar y consolidar la información. El 
SISPRO, está diseñado a partir de una Bodega de Datos en la cual se concentra 
la información necesaria para la construcción de indicadores y reportes. Los datos 
provienen de fuentes de información internas y externas al Ministerio. En el 
SISPRO se consolida y dispone la información a través de los siguientes 
componentes: RUAF, RIPS, PILA, SIHO, SGD, SISMED, entre otros. 
 
 
4.2. UNIVERSO 
 
 
 
Registros de personas diagnósticas con neumonía, meningitis y septicemia del 
 
SISPRO para el departamento de Boyacá durante 2009 a 2013. 
 
 
 
4.3. MUESTRA 
 
 
Registros donde Streptococcus pneumoniae es la agente etiológico de neumonía, 
meningitis y septicemia. 
 
 
4.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
 
 
REGISTRO SISPRO: registros con datos confirmados de personas mayores de 
 
cincuenta años con enfermedad neumocócica periodo 2009 – 2013 
  
 
 
 
4.5. CRITERIOS EXCLUSIÓN 
 
No aplica, se recolectó toda la información existente en el Sispro. 
 
 
 
4.6. FUENTES DE DATOS Y RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
 
 
La información se obtuvo del Ministerio de Salud y Protección Social, a través del 
 
Sistema Integral de Información de la Protección Social (SISPRO), el cual es una 
herramienta que permite obtener, procesar y consolidar la información. El 
SISPRO, está diseñado a partir de una Bodega de Datos en la cual se concentra 
la información necesaria para la construcción de indicadores y reportes. Los datos 
provienen de fuentes de información internas y externas al Ministerio. En el 
SISPRO se consolida y dispone la información a través de los siguientes 
componentes: RUAF, RIPS, PILA, SIHO, SGD, SISMED, entre otros. 
 
 
Se consultó el sistema integral de información para la protección social cubo de 
morbilidad (SISPRO). La fuente son los registros individuales de prestación de 
servicios salud (RIPS), que brindan un panorama sobre los principales motivos de 
consulta por tipo de atención (consulta externa, hospitalización y urgencias), y 
permiten desagregación por variables como: grupo de edad, sexo, etnia, 
departamento y municipio. 
 
 
 
4.7. DEFINICIÓN Y MEDICIÓN DE VARIABLES. 
 
 
 
A continuación se presentan en la tabla xxx la categorización de las variables de 
 
las bases de datos consultadas. 
  
 
 
 
Tabla 2. Categorización de variables de las bases de datos consultadas. 
 
   
TIPO DE 
 
 
 
VARIABLE 
  
DEFINICION 
 VARIABLE 
  
 
Edad en años cumplidos de la persona que fue diagnosticada con enfermedad neumocócica 
cincuenta años y más. 
 
Cuantitativa de 
razón 
 
 
Edad 
 
 
 
Lugar geográfico a donde corresponden los registros diagnosticados con enfermedad 
neumocócica 
 
Cualitativa 
nominal 
 
 
Departamento 
 
 
 
Los siguientes son los códigos CIE 10 que se tomaron de los registros del CISPRO para 
identificar la personas diagnosticadas con enfermedad neumocócica: 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
A400 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO A 
A401 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO B 
A408 - OTRAS SEPTICEMIAS ESTREPTOCOCICAS 
A409-SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA 
A410-SEPTICEMIA DEBIDA STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
A411 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTRO ESTAFILOCOCO ESPECIFICADO 
A412 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTAFILOCOCO NO ESPECIFICADO 
A414 - SEPTICEMIA DEBIDA A ANAEROBIOS 
A415 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTROS ORGANISMOS GRAMNEGATIVOS 
A418 - OTRAS SEPTICEMIAS ESPECIFICADAS 
A419 - SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 
G000 - MENINGITIS POR HEMOFILOS 
G001 - MENINGITIS NEUMOCOCICA 
G002 - MENINGITIS ESTREPTOCOCICA 
G009 - MENINGITIS BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
 
Clasificación 
 
Estadística 
Internacional de 
Enfermedades y 
problemas relacionados 
con salud Código 
CIE 10 
 
 
 
Servicio de salud donde 
 
 
 
Consulta Externa 
Urgencias 
Hospitalización 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 
fue diagnosticada la 
enfermedad 
neumococcica 
  
4.8.SISTEMATIZACIÓN Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
Se diseñaron bases de datos de registro y tablas dinámicas en el programa 
 
Microsoft Excel® con el fin de sistematizar los datos relacionados con el 
diagnóstico de enfermedad neumocócica. 
 
 
4.8.1. Mortalidad por Enfermedad Neumocócica. 
 
 
En el periodo comprendido entre 2009 a 2013 se informaron para el departamento 
 
Boyacá 988 muertes por enfermedad neumocócica (meningitis, neumonía 
septicemia) en toda la población de los cuales el 83% de las defunciones 
corresponden a personas mayores de cincuenta años; la tasa de mortalidad por 
enfermedad neumocócica para el periodo analizado correspondió a 0,59 muertes 
por 1000. 
 
 
La tasa bruta de mortalidad en mayores de 50 años por todas las causas 
correspondió a 17,03 muertes por 1000 adultos mayores de cincuenta años, 
mientras que la tasa especifica defunciones por enfermedad neumocócica en el 
grupo de edad estudiado correspondió a 3,4 muertes por 1000 adultos. 
 
 
De las patologías que caracterizan la enfermedad neumocócica es la neumonía la 
 
enfermedad que más muertes produjo con un porcentaje de un 89% respecto a la 
meningitis (3,3%) y la septicemia (7,5%). 
 
 
Durante el quinquenio 2009- 2013 se registraron 23.873 muertes por enfermedad 
 
por todas las causas de las cuales 826 fueron por enfermedad neumocócica que 
representa el 3,36% de las muertes. 
 
 
Durante el quinquenio se registró una frecuencia anual de 165 muertes por 
 
enfermedad neumocócica; siendo el año 2011 el año que presento mayor registro 
de muerte con un 21% de defunciones. 
  
Cabe anotar que la neumonía por agente no especificado es una patología 
presente dentro de las 10 primeras causas de defunción el departamento en todos 
los grupos. 
 
 
 
 
4.8.2. MORBILIDAD POR ENFERMEDAD POR NEUMOCÓCICA 
 
 
 
Para el estudio de la morbilidad por enfermedad neumocócica se revisaron los 
datos de diagnósticos de los servicios de consulta externa, procedimientos, 
hospitalización y urgencias, para cada una de las siguientes patologías, neumonía 
por streptoccocus neumoniae (J13x), septicemia (A403) y meningitis (G001) en el 
grupo de persona de cincuenta años y más. Se comparó la enfermedad 
neumocócica con neumonías, septicemia y meningitis diagnosticados por agentes 
causantes de estas enfermedades que no fueron identificados, por ello se 
relacionaron con diagnósticos como otras neumonías bacterianas, (J158) 
neumonía bacteriana no especificada (J159) y otras como se observa en la tabla 
N° 13. 
 
 
Es necesario tener en cuenta que la población mayor de cincuenta años 
proyectada para el departamento de Boyacá en el quinquenio 2009- 20013 oscila 
en 280.589 adultos. 
 
 
La neumonía por streptococcus neumoniae en la consulta externa presento un 
 
total de 32 casos de los cuales 60% de los casos se presentaron en mujeres; 
 
mientras que las muertes por neumonías por agentes bacterianos sin especificar 
fueron un total de 9.525 casos presentándose el mayor número de registros 
(23%) en personas mayores de ochenta años y el 55% de estas enfermedades en 
el género femenino. 
 
 
Se revisaron los procedimientos en salud para el periodo analizado presentando 
 
los siguientes resultados, los procedimientos relacionados con neumonía por 
  
streptococcus neumoniae en la población a estudio fueron 8 de los cuales el 75% 
 
corresponden género masculino sin embargo las neumonías que se 
 
diagnosticaron sin describir su agente etiológico fueros de un numero 2315 siendo 
el grupo de mayores de ochenta años en quienes más se realizaron 
procedimientos correspondiendo a un 27, 38% de los procedimientos. 
 
 
Consultas por urgencias a causa de neumonía por streptococcus neumoniae se 
 
registraron nueve casos, y por neumonías sin etiología específica se observaron 
 
1984 casos, registrándose en mayores de ochenta años el mayor porcentaje de 
consulta 29,33%. 
 
 
La hospitalización por neumonía por streptococcus neumoniae, registró dos casos 
 
y hospitalización de neumonías por otras causas sin etiología especifica fueron 
2.919. 
 
 
Las hospitalizaciones por neumonías por todo agente causal suma 3035 casos y 
 
se destaca que de estas hospitalizaciones el 33% de los casos corresponde a 
neumonía bacteriana, no especifica con 1011 casos y el 35% a neumonía no 
especificada 1080. 
 
 
La septicemia es una de las patologías que hacen parte de la enfermedad 
neumocócica y en el quinquenio fueron diagnosticados 6 casos, por consulta 
externa, mientras que se presentaron 149 casos por septicemia debidas a agentes 
causales como estreptococo, y otros patógenos no definidos. 
 
 
Los servicios de procedimientos en salud y urgencias registraron 61 y 68 casos 
 
respectivamente de esta patología causada por agentes diferentes al 
streptococcus neumoniae, mientras que por esta bacteria no se evidenciaron 
registros en estos servicios. 
  
La meningitis neumocócica registro 5 casos en todos los servicio de consulta 
externa (2), procedimientos de salud (2), y urgencias (1). 
 
 
Mientras que fueron 13 los casos que se presentaron por otros agentes causales 
 
como hemofilos, estreptococo y bacterias no especificada en la población 
estudiada. 
  
 
 
 
5. RESULTADOS DE LA INFORMACIÓN 
 
 
 
 
A continuación se presentan los resultados de la información de la morbilidad por 
enfermedad neumocócica, de la neumonía debida a streptococcus pneumoniae, 
septicemia, septicemia por streptococus pneumoniae meningitis neumocócica, asi 
como los resultados de la mortalidad por la enfermedad neumocócica para el 
periodo 2009 – 2013. 
 
 
5.1.1. Resultados del comportamiento de la Mortalidad enfermedad Neumocócica 
 
 
 
5.1.1.1. Mortalidad enfermedad neumocócica 
 
 
 
Tabla 3. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2009 
 
    
 
DEFUNCIÓN POR ENFERMEDAD 
  
MENOR DE 50 
  
MAYOR DE 50 
 
 
TOTAL 
 NEUMOCÓCICA AÑOS AÑOS 
 
   Meningitis 
 
8 3 11 
Neumonía por neumococo 
 
20 
 
155 
 
175 
 
Septicemia 
 
3 
 
23 
 
26 
 
Total 
 
31 
 
181 
 
212 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
Figura 1. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2009. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 4. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2010 
 
    
 
DEFUNCIÓN POR ENFERMEDAD 
  
MENOR DE 50 
  
MAYOR DE 50 
 
 
TOTAL 
 NEUMOCÓCICA AÑOS AÑOS 
 
   Meningitis 
 
10 
 
3 
 
13 
Neumonía por neumococo 
 
23 
 
158 
 
181 
 Septicemia 
 
8 
 
8 
 
16 
 Total 
 
41 
 
169 
 
210 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 2. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
Tabla 5. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2011 
 
    
 
DEFUNCIÓN POR ENFERMEDAD 
  
MENOR DE 50 
  
MAYOR DE 50 
 
 
TOTAL 
 NEUMOCÓCICA AÑOS AÑOS 
 
   Meningitis 
 
4 8 12 
Neumonía por neumococo 
 
17 
 
151 
 
168 
 Septicemia 
 
8 
 
16 
 
24 
 Total 
 
29 
 
175 
 
204 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
Figura 3. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
Tabla 6. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2012 
  
    
 DEFUNCIÓN POR ENFERMEDAD 
  
MENOR DE 50 
  
MAYOR DE 50 
 
 
TOTAL 
 NEUMOCÓCICA AÑOS AÑOS 
 
   Meningitis 
 
12 
 
6 
 
18 
Neumonía por neumococo 
 
17 
 
148 
 
165 
 Septicemia 
 
1 
 
5 
 
6 
 Total 
 
30 
 
159 
 
189 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 4. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2012 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Tabla 7. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2013 
 
    
 
DEFUNCIÓN POR ENFERMEDAD 
  
MENOR DE 50 
  
MAYOR DE 50 
 
 
TOTAL 
 NEUMOCÓCICA AÑOS AÑOS 
 
   Meningitis 
 
3 8 11 
Neumonía por neumococo 
 
26 
 
124 
 
150 
 Septicemia 
 
2 
 
10 
 
12 
 Total 
 
31 
 
142 
 
173 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 5. Mortalidad por enfermedad neumocócica 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 8. Defunción por enfermedad neumocócica >50 AÑOS 
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O
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>
 
50
 
AÑ
O
S 
 
2009 
 
1.265.513 
 
267.296 
 
5713 
 
4630 
 
3 
 
155 
 
23 
 
181 
 
 3,91 
 2010 
 
1.267.652 
 
274.222 
 
6002 
 
4851 
 
3 
 
158 
 
8 
 
169 
 
 3,48 
 2011 
 
1.269.405 
 
280.560 
 
5929 
 
4761 
 
8 
 
151 
 
16 
 
175 
 
 3,68 
 2012 
 
1.271.133 
 
287.110 
 
5977 
 
4974 
 
6 
 
148 
 
5 
 
159 
 
 3,20 
 2013 
 
1.272.855 
 
293.757 
 
5469 
 
4657 
 
8 
 
124 
 
10 
 
142 
 
 3,05 
 
   1.402.945,00 
 
 29090 
 
 23873 
 
 28 
 
 736 
 
  62 
 
 826 
 
 3,46 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Figura 6. Defunción por enfermedad neumocócica >50 AÑOS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
 
Tabla 9. Diez primera causas de defunción en Boyacá año 2009 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 10. Diez primera causas de defunción en Boyacá año 2010 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
 
Tabla 11. Diez primera causas de defunción en Boyacá año 2011 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
 
5.1.1.2. Morbilidad neumonía debida a Streptococcus pneumoniae 
 
 
Tabla 12. Neumonía debida a Streptococcus pneumoniae consulta externa 
 
 
NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
 
 
 
POR CONSULTA EXTERNA 
 
 
2009 -20013 
 
 
 
 
Figura 7. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae - consulta externa 2009-2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Tabla 13. Neumonía por etiología 
 
 
NEUMONIA POR ETIOLOGIA 
 
 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 
 
 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA 
 
PARTE 
 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 
 
 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
 
 
J182 - NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 
 
 
TOTAL 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 14. Neumonía por etiología. 2009-2013 
NEUMONIA POR ETIOLOGIA 2009-2013 
 
GRUPO EDAD 
 
Total De 50 a 54 años 
De 55 a 59 años 
De 60 a 64 años 
De 65 a 69 años 
De 70 a 74 años 
De 75 a 79 años 
De 80 años o más 
Total 
 
FEMENINO 
730 
705 
576 
627 
629 
727 
1296 
5.290 
Fuente. Autor 
 
MASCULINO TOTAL 
544 1.274 
556 1.261 
460 1036 
498 1125 
600 1229 
605 1332 
972 2268 
4.235 9.525 
 
 
 
Figura 8. Neumonía por etiología - consulta externa 2009-2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Tabla 15. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae por procedimiento 
 
 
NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
 
 POR PROCEDIMIENTOS 
 
 
2009 -20013 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 16. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae - grupo de edad 
 
 
 
GRUPO EDAD 
  
FEMENINO 
  
MASCULINO 
  
TOTAL 
 
    
      
 
Total De 50 a 54 años 
   
         
 De 55 a 59 años 
 
 1 
 
 
    
 
De 60 a 64 años 
  
1 
 
      
  De 65 a 69 años 
 
1 
 
2 
 
 
    
 
De 70 a 74 años 
  
1 
  
1 
 
   
   De 75 a 79 años 
 
 1 
 
 
    
 
De 80 años o más 
 
         
 TOTAL 
 
2 
 
6 
 
8 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
 
Tabla 17. Neumonías por varias causas 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 
 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN 
OTRA PARTE 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
 
J182 - NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 
 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 9. Procedimiento por Neumonías 2009 – 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 18. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae - urgencias 
 
 
 
NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
 
 
 
 
POR URGENCIA 
 
 2009 -20013 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 10. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae urgencias 2009 - 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
Tabla 19. Neumonía clasificación CIE10. 
 
 
NEUMONIA CLASIFICACION CIE10 
 
 
 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 
 
 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN 
 
OTRA PARTE 
 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
 
 
J182 - NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 
 
 
TOTAL 
 
 
Fuente. Autor 
  
 
 
Figura 11. Otras neumonías – urgencias 2009 - 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
 
 
Tabla 20. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae 
 
 
NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE 
 
 
 
POR HOSPITALIZACION 
 
2009 -20013 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
 
 
Tabla 21. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae - grupo de edad 
GRUPO EDAD 
 
FEMENINO 
 
MASCULINO 
 
TOTAL 
 
 
 
Total De 50 a 54 años 
  
0 
  
0 
  
0 
 
De 55 a 59 años 
 
0 
 
1 
 
1 
 
    
 
De 60 a 64 años 
  
0 
  
0 
  
0 
 
 De 65 a 69 años 
 
0 
 
0 
 
0 
 
    
 
De 70 a 74 años 
  
0 
  
0 
  
0 
 
 De 75 a 79 años 
 
0 
 
0 
 
0 
 
    
 
De 80 años o más 
  
0 
  
0 
  
0 
 
 TOTAL 
 
0 
 
1 
 
1 
 
 
CERO A CUATRO AÑOS 
 
  
1 
 
  
5 
 
  
6 
 
 
DE CINCO A 49 AÑOS 
 
0 
 
2 
 
2 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 22. Hospitalización por neumonías 
 
  
 
HOSPITALIZACION POR NEUMONIAS 
 
 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 
 
 
 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA 
 
 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS CLASIFICADAS EN OTRA 
 
 
PARTE 
 
 
J178 - NEUMONIA EN OTRAS ENFERMEDADES CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
 
 
 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO ESPECIFICADO 
 
 
 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
 
 
 
J182 - NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 12. Neumonía debida a streptococcus pneumoniae – hospitalización 2009 – 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 23. Hospitalizaciones por todas neumonías en mayores de cincuenta años 
 
HOSPITALIZACIONES POR TODAS NEUMONIAS EN MAYORES DE CINCUENTA AÑOS 
 
F 
TOTAL 1612 
J120 - NEUMONIA DEBIDA A ADENOVIRUS                                          7 
J121 - NEUMONIA DEBIDA A VIRUS SINCITIAL RESPIRATORIO        0 
J122 - NEUMONIA DEBIDA A VIRUS PARAINFLUENZA                        0 
J128 - NEUMONIA DEBIDA A OTROS VIRUS                                         3 
J129 - NEUMONIA VIRAL, NO ESPECIFICADA                                     55 
J13X - NEUMONIA DEBIDA A STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE        0 
J14X - NEUMONIA DEBIDA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE                0 
J150 - NEUMONIA DEBIDA A KLEBSIELLA PNEUMONIAE                   3 
J151 - NEUMONIA DEBIDA A PSEUDOMONAS                                     2 
J152 - NEUMONIA DEBIDA A ESTAFILOCOCOS                                   1 
J154 - NEUMONIA DEBIDA A OTROS ESTREPTOCOCOS                   0 
J155 - NEUMONIA DEBIDA A ESCHERICHIA COLI                                1 
J156 - NEUMONIA DEBIDA A OTRAS BACTERIAS AEROBICAS 3 
GRAMNEGATIVAS 
J157 - NEUMONIA DEBIDA A MYCOPLASMA PNEUMONIAE 0 
 
J158 - OTRAS NEUMONIAS BACTERIANAS 33 
J159 - NEUMONIA BACTERIANA, NO ESPECIFICADA                        524 
J160 - NEUMONIA DEBIDA A CLAMIDIAS                                              0 
J168 - NEUMONIA DEBIDA A OTROS MICROORGANISMOS 4 
INFECCIOSOS ESPECIFICADOS 
M TOTAL 
1423        3035 
8 15 
0              0 
0              0 
7 10 
31            86 
2              2 
0              0 
11            14 
2              4 
4              5 
4              4 
1              2 
5              8 
 
0              0 
47            80 
487 1011 
2              2 
1 5 
 
J170 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES BACTERIANAS 2 3 5 
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
J171 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES VIRALES 0 0 0 
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
J172 - NEUMONIA EN MICOSIS 0 1 1 
 
J173 - NEUMONIA EN ENFERMEDADES PARASITARIAS 1 0 1 
 
J178 - NEUMONIA EN OTRAS ENFERMEDADES 0 1 1 
CLASIFICADAS EN OTRA PARTE 
J180 - BRONCONEUMONIA, NO ESPECIFICADA 
J181 - NEUMONÍA LOBAR, NO ESPECIFICADA 
J182 - NEUMONIA HIPOSTATICA, NO ESPECIFICADA 
337        264          601 
35          26            61 
19 15 34 
 
J188 - OTRAS NEUMONIAS, DE MICROORGANISMO NO 1 2 3 
ESPECIFICADO 
J189 - NEUMONIA, NO ESPECIFICADA 581 499 1080 
 
Fuente. Autor 
  
Figura 13. Hospitalización por neumonía de 2009 - 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
5.1.1.3. Septicemia por streptococus pneumoniae consultas externa 2009-
2013 
 
 
Tabla 24. Septicemia por streptococus pneumoniae consultas externa 2009-2013 - grupo de edad 
 GRUPO EDAD 
  
FEMENINO 
  
MASCULINO 
  
TOTAL 
 
Total De 50 a 54 años 
 
   
De 55 a 59 años 
 
2 
 
1 
 
3 
 De 60 a 64 años 
 
   
De 65 a 69 años 
 
   
De 70 a 74 años 
 
   
De 75 a 79 años 
 
   
De 80 años o más 
 
1 
 
2 
 
3 
 TOTAL 
 
  6 
 
 
Fuente. Autor 
  
Tabla 25. Septicemia por etiología 
 
  
 SEPTICEMIA POR ETIOLOGIA 
A400 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO A 
 A401 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO B 
 A408 - OTRAS SEPTICEMIAS ESTREPTOCOCICAS 
 A409 - SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA 
 A410 - SEPTICEMIA DEBIDA STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
 A418 - OTRAS SEPTICEMIAS ESPECIFICADAS 
 A419 - SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
Fuente. Autor 
 
Tabla 26. Septicemia - grupos de edad 
 
 
 
GRUPO EDAD 
Total De 50 a 54 años 
De 55 a 59 años 
De 60 a 64 años 
De 65 a 69 años 
De 70 a 74 años 
De 75 a 79 años 
De 80 años o más 
 
TOTAL. 
FEMENINO 
9 
7 
6 
6 
9 
9 
17 
 
63 
MASCULINO TOTAL 
9                         18 
15                        22 
3                          9 
10                        16 
11                        20 
10                        19 
28 45 
 
86 149 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. 
Autor 
 
 
 
5.1.1.4. Septicemia 
 
 
Tabla 27. Septicemia procedimientos de salud 
 
 
 A400 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO A 
 
 
 
A401 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO B 
 
 
A409 - SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA 
 
 
A411 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTRO ESTAFILOCOCO ESPECIFICADO 
 
 
A412 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTAFILOCOCO NO ESPECIFICADO 
 
 
A413 - SEPTICEMIA DEBIDA A HAEMOPHILUS INFLUENZAE 
 
 
A414 - SEPTICEMIA DEBIDA A ANAEROBIOS 
 
 
A415 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTROS ORGANISMOS GRAMNEGATIVOS 
 
 
A418 - OTRAS SEPTICEMIAS ESPECIFICADAS 
 
  
Tabla 28. Septicemia grupo de edad 
 
GRUPO EDAD 
Total De 50 a 54 años 
De 55 a 59 años 
De 60 a 64 años 
De 65 a 69 años 
De 70 a 74 años 
De 75 a 79 años 
De 80 años o más 
TOTAL. 
 
 
FEMENINO 
2 
4 
5 
7 
3 
5 
5 
31 
 
Fuente. Autor 
 
 
MASCULINO TOTAL 
3                5 
5                9 
4                9 
5              12 
6                9 
2                7 
5              10 
30 61 
 
 
Tabla 29. Septicemia urgencias 
3 - URGENCIAS 
 
 
A400 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO A 
 
 
 
A401 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTREPTOCOCO, GRUPO B 
 
 
A408 - OTRAS SEPTICEMIAS ESTREPTOCOCICAS 
 
 
A409 - SEPTICEMIA ESTREPTOCOCICA, NO ESPECIFICADA 
 
 
A410 - SEPTICEMIA DEBIDA STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
 
 
A411 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTRO ESTAFILOCOCO ESPECIFICADO 
 
 
A412 - SEPTICEMIA DEBIDA A ESTAFILOCOCO NO ESPECIFICADO 
 
 
A414 - SEPTICEMIA DEBIDA A ANAEROBIOS 
 
 
A415 - SEPTICEMIA DEBIDA A OTROS ORGANISMOS 
 
GRAMNEGATIVOS 
 
A418 - OTRAS SEPTICEMIAS ESPECIFICADAS 
 
 
A419 - SEPTICEMIA, NO ESPECIFICADA 
 
 
TOTAL 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Tabla 30. Septicemia 2009 – 2013 urgencias 
 
SEPTICEMIA 2009 – 2013 URGENCIAS 
 
TOTAL                                                                                                                 115 
DE 50 A 80 AÑOS Y MAS                                                                                   68 
Fuente. Autor 
  
5.1.1.5. Meningitis neumococcica 2009 – 2013 
 
 
 TIPO DE ATENCIÓN 
 
  
FEMENINO 
 
  
MASCULINO 
 
 
TOTAL 
 
 
 
1 - CONSULTAS 
 
  
1 
 
  
1 
 
  
2 
 
 
2 - PROCEDIMIENTOS DE 1 1 2 
SALUD 
 
 
3 - URGENCIAS 
 
  
1 
 
  
0 
 
  
1 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 14. Meningitis neumococica 2009 – 2013. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
 
 
 
Figura 15. Consulta externa por meningitis por otras causas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
Figura 16. Procedimiento - Meningitis 2009 – 2013 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Autor 
  
 
 
 
 
6. 
 
 
 
 
¿Cuál es la morbilidad y mortalidad 
DISCUSIÓN 
 
 
 
 
de la enfermedad neumocócica en adultos 
 
mayores de 50 años en el Departamento de Boyacá durante los años 2009 -
2013? 
 
 
Las estadísticas sobre la salud suelen limitarse a promedios nacionales. Sin 
 
embargo, en este país, dichos promedios pueden ocultar grandes inequidades 
dentro de la población en el acceso a servicios de salud, debido a factores como el 
nivel de instrucción o de ingresos, la situación geográfica, el origen étnico o el 
sexo. Lamentablemente nuestro sistema de información no es el mejor y en este 
estudio descriptivo sólo nos limitamos a información de morbilidad atendida y no la 
morbilidad sentida como sería lo correcto, sin embargo los datos a pesar de ser 
tan pocos demuestran cierta tendencia a través de los cinco años de estudio y 
podemos atrevernos a afirmar que la prevalencia de la enfermedad neumocócica 
en personas mayores de 50 en el departamento de Boyacá es de 0,42% y si 
utilizamos la proyección de población de personas mayores de 50 años del DANE 
para el 30 de Junio del año 2014 del departamento de Boyacá (330.435) podemos 
establecer que para el año 2014, 21.388 personas pueden sufrir de esta 
enfermedad. 
 
 
Se debe recomendar a las entidades que llevan estas bases de datos mejorarlas 
para poder obtener sistemas de información sanitarios sólidos y prospectar 
políticas inherentes a la salud. 
 
 
Según una estimación de la OMS de 2002, cada año se producen alrededor de 1,6 
millones de casos de neumocócica mortales en el mundo, la mayoría en menores 
de un año y personas de edad avanzada. Además, las personas 
  
inmunodeprimidas de todas las edades corren mayor riesgo. Se desconoce en 
gran medida la incidencia de las neumocócica en la población general adulta de 
los países en desarrollo. Estudios de base comunitaria de la población indígena de 
Alaska y los apaches montaña blanca de Arizona (Estados Unidos de América), 
así como de los pueblos indígenas de Australia, han mostrado una incidencia 
anual de neumocócica de entre 53 y 178 casos por 100 000 habitantes en la 
población de 20-59 años, y de entre 121 y 172 casos por 100 000 habitantes en 
los mayores de 60 años. En este estudio la tasa de las neumocócica invasivas 
estarían alrededor de 420 por cada 100.000 habitantes siendo altas con las 
reportadas por la OMS y otros estudios. (OMS, 2008) 
 
 
La mayoría de estudios indican que las neumocócica son una causa importante 
 
de morbilidad y de hospitalización en la población adulta e infantil de los países 
industrializados y en desarrollo. 
 
 
El Streptococcus pneumoniae es causante de morbilidad y mortalidad significativa 
 
a nivel mundial tanto en niños como en adultos, estimándose que en un año 
 
causaría más de 90,000 casos y 5,600 muertes por neumonía y más de 700 casos 
y muertes por enfermedad invasiva (meningitis y bacteremia) en la población 
colombiana mayor de 50 años2 
 
 
El presente estudio permite observar que el número de casos presentados por 
neumonía por streptococcus neumoniae es pequeño (53) casos en el quinquenio 
respecto al total de casos de neumonías que se presentaron por causas no 
especificadas (9.525), lo que llevaría a considerar que no existe en el 
departamento la tecnología necesaria para hacer una diagnóstico preciso de la 
enfermedad y por ende a suministrar un adecuado tratamiento a los casos 
presentados, o que se establezcan políticas que permitan la reducción de los 
mismos. 
  
El hecho de que no se dé la situación y medios adecuados para que el 
diagnóstico de una enfermedad como la neumocócica se más específica, impide 
que se tenga un conocimiento claro de los indicadores de ocurrencia de la misma, 
impidiendo obtener una visión amplia de la magnitud del problema. 
 
 
La enfermedad neumocócica se presenta en grupos vulnerables como son los 
 
menores de cinco años y en adultos mayores, y en estos últimos son muy escasas 
las intervenciones sanitarias y de protección específica que hacen los gobiernos 
para mejorarles la calidad de vida 
 
 
El estudio muestra como la población de mayor edad setenta y más años 
presentan mayor ocurrencia de consulta por enfermedad respiratoria y se debe 
considerar que estos adultos son más propensos a sufrir enfermedades crónico 
degenerativas que agudizan estas patologías y generalmente son personas que 
por su avanzada edad su sistema inmunológico es más frágil 
 
 
Las enfermedades relacionadas a la bacteria corresponden a Neumonía, 
Meningitis y septicemia, donde la mayoría de las muertes se presentaron para la 
neumonía por neumococo con un porcentaje del 89,62%, durante los años del 
estudio, se observa con atención que el mayor número se presentó para el año 
2009 y estos fueron disminuyendo hacia el 2012, sin embargo a pesar de que el 
número de casos disminuyo, creció el porcentaje a un 93.08% en el año 2013, 
respecto a la meningitis y a la septicemia. 
 
 
La meningitis tuvo un aumento con respecto a los casos presentados en los años 
2009 y 2010, siendo el más alto en el año 2011, con un total de 8 casos y de 6 
para el año 2012. 
 
 
Por su parte la Septicemia presento el mayor número de casos para el año 2009 
reduciéndose notablemente para el año 2010, donde solamente se presentaron 8 
  
casos, los cuales se incrementaron al doble para el 2011 y reducidos en el año 
2012 solamente a 5. 
 
 
Como se puede observar la mayoría de las defunciones fueron causadas por la 
Neumonia Streptococo, por lo que se deben tomar medidas que conlleven a la 
disminución de la enfermedad y a la muerte. 
  
 
 
 
7. CONCLUSIONES 
 
 
 
 
Uno de los grandes desafíos de la vigilancia de la enfermedad neumocócica es 
poder solucionar la dificultad en el aislamiento del agente etiológico, así como la 
estandarización de la definición de casos. 
 
 
De acuerdo a la información publicada por la OMS, la introducción de las vacunas 
 
neumocócica conjugadas está cambiando el perfil epidemiológico de la 
enfermedad. 
 
 
El 89,63% de las muertes en mayores de 50 años en el Departamento de Boyacá, 
 
se produjeron por neumonía asociadas a causas bacterianas que podrían estar 
asociadas al Streptococcus pneumoniae, para el periodo estudiado (2009 -2013). 
Debido a que la disponibilidad de datos de mortalidad que existen en el 
Departamento no es específico para el agente etiológico, se sugiere tomar 
medidas preventivas como es la introducción de la vacuna para proteger a la 
población mayor de 50 años de la infección neumocócica con el fin de disminuir la 
carga de enfermedad en el Departamento y de la misma forma fortalecer la 
vigilancia epidemiológica con el objetivo de monitorear el impacto de esta 
intervención. 
 
 
Es importante, ampliar la investigación a través de estudios de efectividad de 
vacunas en la región de Boyacá, como base para dar seguimiento a la vigilancia 
epidemiológica de la enfermedad. 
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